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Н
есмотря на значительный прогресс в
интервенционной кардиологии за по-
следние десятилетия, проблема ресте-
ноза стента после вмешательства на коронар-
ных артериях (КА) остается до конца не ре-
шенной. Основными факторами, способству-
ющими развитию рестеноза, являются: сахар-
ный диабет, стентирование артерий малого
диаметра, бифуркационное и/или устьевое
стентирование, длина стента и др. [1, 2].
С учетом широкого распространения чрес-
кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) и
расширения показаний к их проведению (па-
циенты с многососудистым поражением коро-
нарного русла, поражением ствола левой ко-
ронарной артерии, окклюзией аортокоронар-
ных шунтов) возникает потребность в контро-
ле за результатами проведенного эндоваску-
лярного лечения и своевременном предотвра-
щении осложнений.
Для оценки ишемии миокарда и скрытой
коронарной недостаточности используют
различные нагрузочные пробы (НП). Предпо-
чтение отдается визуализирующим НП, таким
как стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ)
и сцинтиграфия миокарда с различными ви-
дами нагрузки, как наиболее информативным
[3, 4]. Проведение стресс-ЭхоКГ одновремен-
но решает несколько задач: позволяет оце-
нить гемодинамическую значимость стено-
зов КА, выраженность нарушений локальной
сократимости миокарда ЛЖ, выявить бассейн
стенозированной КА, определить толерант-
ность к физической нагрузке (ТФН) [5]. В на-
стоящее время активно обсуждаются показа-
ния и сроки проведения НП у пациентов по-
сле ЧКВ. Эксперты рекомендуют проводить
НП всем пациентам с высоким риском сер-
дечно-сосудистых осложнений, а в остальных
случаях — при наличии клинических показа-
ний. Однако ряд работ демонстрирует отсут-
ствие пользы подобного подхода к проведе-
нию НП [6], а также отсутствие связи между
выявленной ишемией миокарда при НП и не-
обходимостью проведения повторных ЧКВ
[7]. В связи с актуальностью данного вопроса
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мы представляем следующее клиническое на-
блюдение.
Пациент К., 66 лет, поступил в клиническое
отделение НИИ кардиологии им. А.Л. Мяснико-
ва ФГБУ РКНПК МЗ РФ с жалобами на одышку
при физической нагрузке, головную боль, воз-
никающую при повышении артериального
давления (АД).
Из анамнеза известно: более 30 лет страдает
артериальной гипертонией (АГ) с максималь-
ным подъемом АД до 200/100 мм рт. ст., гипо-
тензивную терапию получает с 2010 г. На фоне
регулярного приема препаратов отмечает эпи-
зоды повышения АД до 180—200/100 мм рт. ст.
В течение последнего года выявлено снижение
ТФН, проявляющееся быстрой утомляемостью,
появлением одышки при физической нагруз-
ке. По данным ВЭМ была зарегистрирована го-
ризонтальная депрессия сегмента ST до 1 мм в
отведениях II, III, aVF, не сопровождавшаяся ан-
гинозными болями. Пациент был направлен в
стационар для дальнейшего обследования.
Сопутствующие заболевания: хроническая
обструктивная болезнь легких много лет, хро-
нический бронхит курильщика. Курит дли-
тельное время.
При осмотре: индекс массы тела — 33 кг/м2.
АД — 140/70 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений (ЧСС) — 67 уд./мин. При аускульта-
ции сердца во втором межреберье справа вы-
слушивается систолический шум с переходом
на верхушку сердца. Шум в проекции правой
подвздошной артерии. Пульсация на больше-
берцовой артерии справа снижена.
По данным лабораторных исследований вы-
явлено: общий холестерин — 6,34 ммоль/л,
триглицериды — 2,38 ммоль/л, ЛПНП-холесте-
рин — 1,61 ммоль/л, ЛПВП-холестерин — 1,92
ммоль/л. Снижение скорости клубочковой
фильтрации — клиренс креатинина по форму-
ле CKD-EPI — 83 мл/мин/1,73м2 (креатинин —
84,0 мкмоль/л, мочевина — 3,7 ммоль/л). Также
у больного была выявлена гипергликемия на-
тощак (глюкоза — 6,28 ммоль/л), проведен тест
толерантности к глюкозе (глюкоза натощак —
4,7 ммоль/л, глюкоза через 2 ч — 6,2 ммоль/л),
гликированный гемоглобин — 6,08%.
По данным инструментального обследова-
ния: на электрокардиограмме (ЭКГ) зарегист-
рирован синусовый ритм с ЧСС 73 в 1 минуту,
без особенностей (рис. 1А). На рентгенограм-
мах органов грудной клетки выявлены буллез-
ная эмфизема легких, диффузный пневмо-
склероз. При суточном мониторировании ЭКГ
динамики сегмента ST, пауз не зарегистриро-
вано, выявлены единичные наджелудочковые
и желудочковые экстрасистолы. По данным
ЭхоКГ обнаружены признаки стеноза аорталь-
ного клапана легкой степени (скорость систо-
лического потока в устье аорты — 2,1 м/с,
средний градиент — 10 мм рт. ст.). Полости
сердца не расширены, сократимость миокарда
левого желудочка (ЛЖ) удовлетворительная,
ФВ ЛЖ — 65%, нарушений локальной сократи-
мости не выявлено.
При дуплексном сканировании экстракра-
ниального отдела брахиоцефальных артерий
и артерий нижних конечностей было выявле-
но начальное атеросклеротическое пораже-
ние с максимальными стенозами: внутренних
сонных артерий — до 25%, общих бедренных
артерий — до 30%, подколенных артерий — до
30%. При ультразвуковом исследовании почек,
дуплексном сканировании почечных артерий
патологии не выявлено.
Через 48 ч после отмены бета-адреноблока-
торов была проведена стресс-ЭхоКГ с полугори-
зонтальной ВЭМ. Выполнена нагрузка — 75 Вт в
течение 2,5 мин с достижением максимальной
ЧСС 123 уд./мин. На максимуме нагрузки отме-
чалось появление зоны гипокинезии по ниж-
ней стенке ЛЖ (базальный, средний сегменты
(рис. 3А)), сопровождавшееся горизонтальной
депрессией сегмента ST в отведениях II, III, aVF,
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V5-V6 до 2 мм (рис. 1А). ТФН низкая. Характер-
ных жалоб больной не предъявлял. Реакция АД
на нагрузку — по гипертоническому типу (АД
на максимуме нагрузки — 240/90 мм рт. ст.).
В связи с диагностированной ишемией мио-
карда принято решение о проведении корона-
роангиографии (КАГ), по данным которой вы-
явлены стенозы до 50% в передней нисходящей
(ПНА) и в огибающей артерии (ОА). Правая ко-
ронарная артерия (ПКА) в проксимальном и
среднем сегментах имеет протяженный стеноз
60—70%. Проведено ЧКВ ПКА с имплантацией
стента Endeavor Resolute 3,0*38 мм (рис. 2А). По-
сле процедуры, которая прошла без осложне-
ний, переносимость нагрузок улучшилась.
Больной был выписан на 4-е сут после ЧКВ с
рекомендациями по изменению образа жизни,
снижению веса, диете и медикаментозной те-
рапии (кардиомагнил 75 мг, клопидогрел 75 мг,
аторвастатин 10 мг, лозартан 100 мг, бисопро-
лол 5 мг).
Через 6 мес. после реваскуляризации боль-
ному было проведено плановое обследование.
За истекшее время состояние пациента остава-
лось стабильным, ТФН не снижалась. Жалоб на
ангинозные боли, одышку не предъявлял. Объ-
ективный статус — без особенностей. АД —
130/80 мм рт. ст., ЧСС — 74 уд./мин. На фоне
регулярного приема статинов отмечалось до-
стижение целевого уровня липидных показа-
телей: общий холестерин — 3,3 ммоль/л, три-
глицериды — 1,3 ммоль/л, холестерин ЛПНП —
1,7 ммоль/л. Клиренс креатинина не снижался
(по формуле CKD-EPI-83 мл/мин/1,73 м2). По
результатам ЭКГ, ЭхоКГ и ХМ ЭКГ отрицатель-
ной динамики по сравнению с предыдущими
данными не выявлено. Была проведена стресс-
ЭхоКГ (на фоне отмены бета-адреноблокато-
ров). Отмечалось увеличение ТФН (нагрузка
100 Вт в течение 2 мин) с достижением макси-
мальной ЧСС — 127 уд./мин. Проба не доведе-
на до субмаксимальной ЧСС из-за повышения
АД (АД 250/90 мм рт. ст.). Исходно и на макси-
муме нагрузки по данным ЭхоКГ зон нарушен-
ной локальной сократимости ЛЖ не обнару-
жено (рис. 3Б). На ЭКГ регистрировалась гори-
РИСУНОК 1. Динамика ЭКГ при проведении стресс-ЭхоКГ
А — до проведения ЧКВ; Б — через 6 мес.; В — через 12 мес. после ЧКВ
ТРОМБОЗ. АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
АТЕРОТРОМБОЗ 1–2016 С П Е Ц И А Л И З И Р О В А Н Н Ы Й  М Е Д И Ц И Н С К И Й  Ж У Р Н А Л104
зонтальная депрессия сегмента ST в отведени-
ях II, III, aVF, V5-V6 до 1 мм (рис. 1Б).
Таким образом, с учетом отсутствия досто-
верных критериев ишемии миокарда ЛЖ, уве-
личением ТФН и отсутствием клинической
симптоматики (одышки) было принято реше-
ние о дальнейшем наблюдении за состоянием
больного. Рекомендовано продолжить ранее
назначенную терапию.
Через год после ЧКВ больной был госпита-
лизирован с жалобами на одышку при интен-
сивных физических нагрузках. Рекомендован-
РИСУНОК 2. Коронароангиография больного
А — стеноз среднего сегмента ПКА; Б — стентированный средний сегмент ПКА непосредственно после
ЧКВ; В — рестеноз в стенте, выявленный через 12 мес.
РИСУНОК 3. Стресс-ЭхоКГ с велоэргометрией
А — до проведения ЧКВ, Б — через 6 мес. после ЧКВ; В — через год после ЧКВ. Стрелками указана зона ги-
покинезии базального и среднего сегментов нижней стенки ЛЖ
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ные препараты принимал регулярно. При ос-
мотре объективный статус — без особеннос-
тей. АД — 130/70 мм рт. ст., ЧСС — 66 уд./мин.
Индекс массы тела — 32 кг/м2. В анализах кро-
ви и мочи — без существенных изменений.
Уровень липидов крови — в пределах реко-
мендованных значений (холестерин — 3,94
ммоль/л, триглицериды — 1,66 ммоль/л,
ЛПНП — 1,3 ммоль/л). По данным ЭКГ и
ЭхоКГ динамики отмечено не было. При про-
ведении суточного мониторирования ЭКГ вы-
явлен один эпизод безболевой депрессии сег-
мента ST до 1 мм на ЧСС 115 уд./мин длитель-
ностью до 2 мин.
В ходе стресс-ЭхоКГ достигнута третья сту-
пень нагрузки (нагрузка — 100 Вт 3 мин). На
нагрузке при максимальной ЧСС 136 уд./мин
наблюдалось появление зоны гипокинезии ба-
зального и среднего сегментов нижней стенки
ЛЖ (рис. 3В). На ЭКГ зарегистрирована гори-
зонтальная депрессия сегмента ST до 1,5—2 мм
в отведениях II, III, aVF, V5-V6 (рис. 1В). В связи
с выявленной безболевой ишемией миокарда
принято решение о проведении КАГ, по дан-
ным которой ПКА в проксимальном сегменте
(в месте ранее установленного стента) имеет
стеноз 50%, на границе среднего и дистально-
го сегментов — стеноз 50% (рис. 3). В осталь-
ных артериях — неровности контуров.
Таким образом, у больного через 12 мес. по-
сле ЧКВ был выявлен рестеноз ранее установ-
ленного стента, не сопровождавшийся анги-
нозными болями. В связи с сохраняющейся
средней ТФН, выявлением ишемии миокарда
только при высокой ЧСС, хорошей переноси-
мостью физических нагрузок и пограничны-
ми значениями рестеноза принято решение
повторное ЧКВ не проводить. Больному было
рекомендовано продолжить прием кардиомаг-
нила 75 мг, аторвастатина 10 мг, бисопролола
5 мг, лозартана 100 мг. Была усилена антианги-
нальная терапия — назначен амлодипин
10 мг/сут. Рекомендовано проведение стресс-
ЭхоКГ через полгода. Схема течения болезни
и лечения представлена в таблице 1.
ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный случай интересен тем, что
в нем рассматривается актуальная в настоящее
время клиническая ситуация. Экспертами ре-
гулярно уточняются показания к проведению
ЧКВ, совершенствуются протоколы операций,
внедряются новые стенты. Все это приводит к
большему распространению ЧКВ как эффек-
тивного и малотравматичного метода лечения
различных форм ИБС. Пациенты после ревас-
куляризации требуют тщательного наблюде-
ния для оценки течения заболевания. При ста-
бильном состоянии после ЧКВ больные долж-
ны проходить диспансерное обследование с
регулярностью 1 раз в полгода [8]. При отсут-
ствии клинической симптоматики после ЧКВ
НП рекомендуют проводить не ранее 2-х лет
после реваскуляризации [9]. В случае же, если
больные имеют высокий СС риск, НП необхо-
димо проводить в более ранние сроки, а в ка-
честве методов неинвазивной диагностики ис-
пользовать визуализирующие НП [8, 10].
Одним из осложнений ЧКВ является ресте-
ноз, который чаще всего сопровождается реци-
дивом стенокардии. При рецидиве загрудин-
ных болей тактика обследования больных до-
статочно ясна и включает в себя проведение
НП для оценки характера болевого синдрома,
выявления ишемии миокарда и определения ее
локализации [10]. Однако у части больных ре-
стеноз может быть не диагностирован, т. к. из-
вестно, что у четверти пациентов, перенесших
ЧКВ, регистрируется безболевая ишемия мио-
карда [11]. Вне зависимости от клинической
ситуации рестеноз является предиктором
смертности в отдаленном периоде [12]. Выяв-
ленный риск смерти при наличии рестеноза не
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ТАБЛИЦА 1. Схема лечения и течения заболевания
Толерант- Появление Депрессия
ность зон на- сегмента
к физичес- рушения ST в II,
Период Одышка кой на- локальной III, aVF, КАГ Лечение




Исходно ФК II До 2 мм *
Через 6 месяцев - - До 1,5 мм - *
Через год ФК I До 2 мм **
* Аторвастатин, бисопролол, аспирин, клопидогрел, лозартан.
** К терапии добавлен амлодипин.
является достаточным основанием для прове-
дения КАГ всем больным после ЧКВ [12]. Веро-
ятнее всего, выбор тактики ведения больного
после ЧКВ требует индивидуального подхода и
зависит от клинических и ангиографических
факторов риска развития рестеноза. Аналогич-
ный подход требуется и к решению вопроса о
повторной реваскуляризации. В ряде работ бы-
ло отмечено, что рецидив ишемии миокарда у
больных после ЧКВ связан с неблагоприятным
прогнозом [7, 13]. В то же время устранение ре-
стеноза с помощью повторных вмешательств
не всегда улучшает выживаемость больных [7].
Решение о проведении повторного ЧКВ необ-
ходимо принимать с учетом клинических
(функциональный класс стенокардии), инстру-
ментальных (объем ишемии, уровень ТФН) и
ангиографических (выраженность стеноза)
данных. Проведение повторного ЧКВ остается
стратегией выбора при рестенозе, т. к. это поз-
воляет устранить ишемию миокарда и улуч-
шить клиническое состояние больного [9].
Наиболее эффективным методом устранения
рестеноза является имплантация стента с ле-
карственным покрытием [14—17].
С целью своевременной диагностики ресте-
ноза и снижения осложнений рекомендовано
проведение НП. Стресс-ЭхоКГ может быть ис-
пользована в качестве скринингового метода
для наблюдения за пациентами после ЧКВ,
позволяющего избежать рутинного проведе-
ния КАГ. Стресс-ЭхоКГ дает возможность выде-
лить группу больных с высоким риском разви-
тия рестеноза, определить показания к прове-
дению повторного ЧКВ, а также оценить про-
гноз пациентов после реваскуляризации.
Таким образом, представленный нами кли-
нический случай продемонстрировал высо-
кую информативность стресс-ЭхоКГ в выяв-
лении рестеноза даже при его умеренной сте-
пени выраженности. Однако план обследова-
ния, сроки проведения НП, а также необходи-
мость повторных вмешательств у данной ка-
тегории больных требуют индивидуального
подхода.
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